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Inleiding
De rol van de reproductieve chirurgie lijkt af te nemen
door de wereldwijde beschikbaarheid van medisch bege-
leide voortplanting (MBV) (1). Deze evolutie lijkt ech-
ter niet onderbouwd te zijn door solide epidemiologisch
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Samenvatting
Het belang van reproductieve chirurgie neemt af door de alomtegenwoordige beschikbaarheid van technie-
ken van medisch begeleide voortplanting (MBV), maar een solide epidemiologisch bewijs voor deze evolu-
tie ontbreekt. Om deze reden verrichtten wij een systematisch literatuuronderzoek. De methodologische kwa-
liteit van de 64 geïdentificeerde gerandomiseerde studies was middelmatig. De laparoscopische behandeling
van minimale en milde endometriose verhoogt meer dan waarschijnlijk de kans op zwangerschap, maar de
2 gerandomiseerde studies melden tegenstrijdige resultaten. De excisie van de cystewand van een ovarieel
endometrioom verhoogt de kans op spontane zwangerschap (RR: 2,8; 95%-BI: 1,4-5,5). Laparoscopische
kapseldrilling geeft minstens even hoge kansen op zwangerschap vergeleken met gonadotrofinestimulatie
(RR: 1,0; 95%-BI: 0,83-1,2) maar vermindert de kans op meerlingzwangerschap (RR: 0,16; 95%-BI: 0,04-
0,58). Het verwijderen van een hydrosalpinx vóór in-vitrofertilisatie (ivf) verhoogt de kans op zwangerschap
(RR: 1,9; 95%-BI: 1,4-2,7). De hysteroscopische verwijdering van poliepen vóór intra-uteriene inseminatie
(IUI) verhoogt de kans op zwangerschap (RR: 2,2; 95%-BI: 1,6-3,1). Het verwijderen van submuceuze myo-
men verhoogt de kans op zwangerschap (RR: 2.2, 95%-BI 1.6-2.9). Het verwijderen van intramurale/subse-
reuze myomen toont een voordelige trend die niet significant is (RR: 1,2; 95%-BI: 0,75-1,9). Bij patiënten
met herhaald falen van ivf verhoogt een hysteroscopie de kans op zwangerschap, zelfs wanneer er geen patho-
logie aanwezig is (RR: 1,6; 95%-BI: 1,3-1,9).
Wij besluiten dat er evidentie is van voordeel voor sommige reproductieve chirurgische interventies. Van-
wege de beperkte evidentie lijkt het voorzichtig om op dit ogenblik nog geen op epidemiologisch bewijs gefun-
deerde richtlijnen uit te schrijven voor reproductieve chirurgie. Daarom werden in dit systematisch literatuur-
overzicht enkel „levels of evidence” toegekend. Er is nood aan verder onderzoek om de kosteneffectiviteit
te bepalen van reproductieve chirurgie in vergelijking met MBV.
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bewijs, hoewel een prognosegeoriënteerde benadering
vaak naar voren wordt geschoven als motivatie. De lapa-
roscopische exerese van matige en ernstige endometri-
ose wordt in sommige centra pas overwogen wanneer
conceptie uitblijft na meerdere in-vitrofertilisatie(ivf)-
cycli, mogelijk omdat de chirurgische behandeling van
deze reproductieve stoornis een doorgedreven chirurgi-
sche competentie vergt die mogelijk niet in alle centra
voor MBV aanwezig is (2, 3). Verschillende onderzoe-
kers stellen bovendien voor om de laparoscopie niet lan-
ger een sleutelpositie te geven in het diagnostisch bilan
omdat heel vaak geen ofwel enkel minimale pathologie
met onzekere weerslag op de vruchtbaarheid wordt aan-
getoond (4, 5). Eenzelfde probleem lijkt te bestaan bij
de hysteroscopie: enerzijds is dit een minimaal invasief
en kosteneffectief onderzoek voor wat de indicaties in
de algemene gynaecologische praktijk betreft, doch
anderzijds is het aantal gerandomiseerde studies dat de
effectiviteit van hysteroscopische behandeling in de sub-
fertiele populatie aantoont heel beperkt (6).
Toen de reproductieve chirurgie in de fertiliteitsge-
neeskunde werd geïntroduceerd, waren er geen gerando-
miseerde studies die de effectiviteit hebben bestudeerd in
vergelijking met een expectatief beleid of alternatieve fer-
tiliteitsbehandelingen. Nu bestaat het risico dat de repro-
ductieve chirurgie sluimerend van het toneel verdwijnt.
De vraagstelling die aan de basis lag van dit artikel is, hoe
groot en hoe goed de bestaande evidentie is aangaande de
effectiviteit van reproductieve chirurgie vergeleken met
alternatieve therapieën voor onvrijwillige kinderloosheid.
Is er met andere woorden voldoende solide epidemiolo-
gisch bewijs om de grotere consumptie van ivf ten nadele
van reproductieve chirurgie te verantwoorden?
Literatuuronderzoek
Methoden
Wij verrichtten een systematisch literatuuronderzoek in
MEDLINE, Embase en de Cochrane Library naar geran-
domiseerde klinische studies (RCT’s) over hysteroscopie
en laparoscopie bij de subfertiele populatie met zwan-
gerschap of levendgeboorte als hoofduitkomst. Tevens wer-
den geregistreerde RCT’s opgespoord via Current Control-
led Trials. Bij de verdere studiemethodiek werden de
„Preferred reporting items for systematic reviews and
meta-analyses”(PRISMA)-richtlijnen nauwgezet opgevolgd
(7). Observationeel onderzoek, onderzoek in populaties
zonder fertiliteitsproblematiek en studies naar diagnos-
tische accuraatheid, technische haalbaarheid of economi-
sche aspecten werden uitgesloten. De selectie van studies
gebeurde simultaan en onafhankelijk door 2 auteurs. Bij
twijfel werd de opinie van een derde auteur gevraagd tot
consensus werd bereikt. Globaal was de overeenkomst
tussen de 2 auteurs bij de studieselectie zeer goed (k-
waarde: 0,82). Relevante gegevens betreffende de popu-
latie, interventie, controle en uitkomst werden onafhan-
kelijk en simultaan geëxtraheerd door 2 auteurs. Door
gebruik van een gestandaardiseerde checklist voor beoor-
deling van RCT’s via de website van het Dutch Cochrane
Centre werd een kritische beoordeling van iedere geïn-
cludeerde studie verricht gebaseerd op de interne vali-
diteit, de grootte en de precisie van het geschatte thera-
peutisch effect en de toepasbaarheid naar de dagelijkse
klinische fertiliteitspraktijk (http://www.dcc.cochrane.
org). De interne validiteit was gebaseerd op de beschrij-
ving van de randomisatiemethodiek, de blindering van
de aselecte toewijzing aan één van de beide studiearmen,
blindering van artsen, patiënten en effectbeoordelaars,
de volledigheid van de follow-up en het al dan niet aan-
wezig zijn van selectieve uitkomstenrapportering of andere
mogelijke vormen van vertekening.
Voor de statistische analyse werd gebruikgemaakt
van de RevMan 5-software (versie 5.0.24) van de Coch-
rane Collaboration. Dichotome data werden verwerkt in
2∞≈∞2-tabellen. De resultaten van de meta-analysen wer-
den uitgedrukt in relatieve risico’s (RR) met 95%-
betrouwbaarheidsintervallen (95%-BI) via een „fixed
effect”-model (Mantel-Haenszel-test) op voorwaarde dat
de er geen significante statistische heterogeneïteit kon
worden aangetoond. Naar de praktijk werden deze
abstracte RR’s vertaald in een „number needed-to-treat”
(NNT) met 95%-BI’s. De berekening van de NNT
gebeurde vanuit de RR’s: bekomen in de meta-analyse
via een wiskundige formule beschikbaar in het Coch-
rane handbook for systematic reviews of interventions. De
statistische heterogeneïteit werd beoordeeld via een Chi2-
of I2-test via de downloadbare cochranesoftware.
De beoordeling van de methodologische kwaliteit
van de individuele studies en de totaliteit van de data
gebeurde via een „risk of bias assessment tool” beschik-
baar op de website van de Cochrane Collaboration
(http://www.ohg.cochrane.org). Er werd gebruikge-
maakt van GRADE profiler versie 3.2.2.20090501 om
aan de verschillende studies „levels of evidence” toe te
kennen via een zo objectief mogelijk scoresysteem. Alle
aspecten van de studiemethodologie zijn meer uitvoerig
beschreven in een recent gepubliceerd systematisch lite-
ratuuroverzicht (9).
Resultaten
In totaal werden 64 gerandomiseerde studies over repro-
ductieve chirurgie gevonden met zwangerschapskans of
levendgeboorte als hoofduitkomst. Een overzicht van de
methodologische kwaliteit is terug te vinden in figuur 1.
In ongeveer 75% van alle studies werd de randomisatie-
methode adequaat beschreven. In slechts 25% van de stu-
dies gebeurde de aselecte toewijzing aan de studiegroepen
adequaat geblindeerd. In minder dan 20% van de studies
was er sprake van adequate blindering van de onderzoe-
kers en de patiënten. De globale methodologische kwa-
liteit van alle geïncludeerde RCT’s is bijgevolg matig.
De resultaten van de 2 RCT’s betreffende de effecti-
viteit van de laparoscopische behandeling van mini-
male/milde endometriose bij patiënten met onverklaarde
subfertiliteit zijn tegenstrijdig. In de multicentrische
EndoCan-studie (n∞∞=∞∞348 patiënten) werd een positief
Fig. 1: Overzicht van de methodologische kwaliteit
van het geheel van de opgenomen studies.
(Met schriftelijke toestemming van de uitgever
overgenomen uit (9)).
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effect aangetoond van de laparoscopische behandeling
van endometriose versus diagnostische laparoscopie (RR:
1,7; 95%-BI: 1,1-2,5) (10). In de kleinere Italiaanse mul-
ticentrische (n∞∞=∞∞101 patiënten) studie werd daarente-
gen geen effect aangetoond (RR: 0,88; 95%-BI: 0,40-1,9)
(11). Men mag gemiddeld 1 extra zwangere patiënte met
een doorgaande zwangerschap na 9 maanden verwach-
ten per 8 patiënten met onverklaarde subfertiliteit en
geassocieerde minimale/milde endometriose, behandeld
met laparoscopische excisie/ablatie en adhesiolyse (NNT:
8; 95%-BI: 5-32).
Een meta-analyse van 2 RCT’S toont een positief
effect van de excisie van de cystewand bij subfertiele
patiënten met ovariële endometriosecysten groter dan
3 cm doormeter op echoscopie vergeleken met eenvou-
dige drainage en ablatie voor wat de spontane concep-
tiekans betreft (RR: 2,8; 95%-BI: 1,4-5,5) (11, 13). Men
mag gemiddeld 1 extra spontaan zwangere patiënte na
12 maanden verwachten per 3 patiënten met subferti-
liteit en endometriosecysten groter dan 3 cm, behandeld
met een laparoscopische excisie (NNT: 3; 95%-BI: 2-4).
Volgens een kleine monocentrische RCT (n∞∞=∞∞99 patiën-
ten) lijkt de kans op zwangerschap na ICSI niet toe te
nemen na de laparoscopische behandeling van endo-
metriosecysten met een doormeter tussen 3 en 6 cm
vergeleken met het direct opstarten van introcytoplasma-
tische sperma-injectie (ICSI) zonder voorafgaande lapa-
roscopische behandeling (14). Het effect is onzeker door
het ontbreken van statistische significantie wegens een
te klein aantal events (RR: 0,91; 95%-BI: 0,54-1,5).
Een meta-analyse van 6 RCT’s met 439 subfertiele
clomifeenresistente patiënten met het polycysteus ova-
riumsyndroom (PCOS) toonde geen verschil aan in door-
gaand zwangerschapscijfer per koppel tussen laparo-
scopische ovariële kapseldrilling (LOD) en 3 tot 6 cycli
gonadotrofinestimulatie als tweedelijnsbehandeling (RR:
1,0; 95%-BI: 0,83-1,2) (15-20). Er zijn echter beduidend
minder meerlingzwangerschappen bij gebruik van de
LOD versus gonadotrofinestimulatie, zoals aangetoond
door een meta-analyse van 5 RCT’s met 166 patiënten
(RR: 0,16; 95%-BI: 0,04-0,58) Men mag gemiddeld
1 patiënte minder met een meerlingzwangerschap na 6
tot 12 maanden follow-up verwachten per 6 patiënten
met clomifeenresistente PCOS behandeld met LOD ver-
geleken met gonadotrofinestimulatie (NNT: 6; 95%-BI:
4-13) (15, 16, 18-20). Er is geen epidemiologisch bewijs
dat bilaterale LOD effectiever is in vergelijking met uni-
laterale LOD, zoals aangetoond door een meta-analyse
van 5 RCT’s met 181 patiënten (RR: 0,97; 95%-BI: 0,75-
1,3) (21-25). Dit wordt geïllustreerd in het „forest”-plot
in figuur 2.
Een meta-analyse van 4 RCT’s met 455 patiënten met
een echoscopisch visualiseerbare hydrosalpinx toonde
een therapeutisch effect van laparoscopische tubachi-
rurgie vóór geplande ivf-behandeling vergeleken met
direct opstarten van ivf zonder voorafgaande chirurgie:
er was bijna een verdubbeling van de kans op zwan-
gerschap zoals het forest plot in figuur 3 aantoont
(RR: 1,9; 95%-BI: 1,4-2,7) (26-29). Men mag gemiddeld
1 extra zwangere patiënte verwachten per 7 patiënten
met een echoscopisch zichtbare hydrosalpinx vóór ivf
na laparoscopische tubachirurgie (NNT: 7; 95%-BI: 5-11).
Een meta-analyse van 2 RCT’s met 209 patiënten toont
een therapeutisch effect van tubaocclusie vergeleken met
het direct opstarten van een ivf-behandeling bij patiën-
ten met echoscopisch aantoonbare hydrosalpinx (27, 28).
Er waren driemaal meer zwangerschappen na tubaoc-
clusie versus geen interventie (RR: 3,2; 95%-BI: 1,7-6,0).
Vergeleken met laparoscopische salpingectomie blijkt
tubaocclusie minstens even effectief voor het verhogen
van de kans op zwangerschap bij ivf-patiënten met echo-
scopisch zichtbare hydrosalpinx (RR: 1,1; 95%-BI: 0,85-
1,6). Er zijn geen gerandomiseerde studies die de effec-
tiviteit van chirurgie voor tubaire infertiliteit hebben
onderzocht vergeleken met een expectatief beleid of ivf.
Gerandomiseerd onderzoek bij 74 patiënten die niet
zwanger werden binnen 1 jaar na tubaire microchirur-
gie toonde een marginale trend voor een hoger cumu-
latief zwangerschapscijfer na salpingo-ovariolyse bij
een „second-look” procedure versus geen second look
(30). Het verschil is statistisch niet significant (RR: 1,1;
95%-BI: 0,66-1,9). In een kleine gerandomiseerde stu-
die werd de effectiviteit onderzocht van de applicatie
van hyaluronzuurgel na laparoscopische myomectomie
Fig. 2: Effectiviteit van bilaterale versus unilaterale ovariële kapseldrilling. Uitkomst: klinisch
zwangerschapscijfer per koppel. (Met schriftelijke toestemming van de uitgever overgenomen uit (9)).
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Fig. 3: Effectiviteit van laparoscopische chirurgie op de tuba (alle typen) versus geen chirurgie 
voor hydrosalpinx. Uitkomst: zwangerschap (alle definities). 
(Met schriftelijke toestemming van de uitgever overgenomen uit (9)).
Fig. 4: Hysteroscopische myomectomie versus expectatief beleid bij patiënten met idiopatische subfertiliteit en
submuceuze myomen. Uitkomst: klinische zwangerschap.
(Met schriftelijke toestemming overgenomen uit (9)).
bij 36 patiënten met ten hoogste 4 fibromen tussen 3 en
10 cm (31). De kans op een spontane zwangerschap of
zwangerschap na ovulatie-inductie was dubbel zo hoog
bij de met gel behandelde patiënten versus de niet met
gel behandelde patiënten (RR: 2,0; 95%-BI: 1,1-3,7).
Een meta-analyse van 2 gerandomiseerde studies bij
309 patiënten met onverklaarde onvruchtbaarheid en
submuceuze myomen bevestigt een therapeutisch effect
van de hysteroscopische myomectomie versus een expec-
tatief beleid (32, 33). De kans op een spontane klinische
zwangerschap is verdubbeld na een hysteroscopische
myomectomie (RR: 2,2; 95%-BI: 1,6-2,9) zoals geïl-
lustreerd in figuur 4. Men mag 1 extra patiënte met een
klinische zwangerschap verwachten per 3 patiënten met
onverklaarde subfertiliteit en submuceuze myomen na
een hysteroscopische myomectomie (NNT: 3; 95%-BI:
2-5). Slechts 1 gerandomiseerde studie onderzocht een
mogelijk therapeutisch effect van de chirurgische ver-
wijdering van intramurale en/of subserosale myomen
kleiner dan 4 cm bij 87 patiënten met onverklaarde sub-
fertiliteit (31). Ondanks een trend tot hogere klinische
zwangerschapscijfers na 12 maanden in de myo-
mectomiegroep vergeleken met de groep met expecta-
tief beleid, is er geen definitieve evidentie voor een the-
rapeutisch effect omdat de verschillen statistisch niet
significant waren (RR: 1,2; 95%-BI: 0,75-1,9).
Een gerandomiseerd onderzoek bij 155 subfertiele
vrouwen met indicatie voor intra-uteriene inseminatie
(IUI) toonde geen therapeutisch effect van een laparo-
scopie vóór IUI versus IUI gevolgd door laparoscopie zo
er geen zwangerschap optrad na meerdere IUI-cycli (RR:
0,89, 95%-BI: 0,64-1,2) (34).
De hysteroscopische verwijdering van endometriale
poliepen, gevisualiseerd met transvaginale doppler-
echoscopie, verdubbelt de kans op een klinische zwan-
gerschap vergeleken met een eenvoudige hysteroscopie
en poliepbiopsie volgens een gerandomiseerd onderzoek
bij 215 subfertiele patiënten met indicatie voor IUI (RR:
2,2; 95%-BI: 1,6-3,1) (35). Men mag gemiddeld 1 extra
patiënte met een klinische zwangerschap verwachten
per 3 subfertiele patiënten met echoscopisch zichtbare
endometriale poliepen na een hysteroscopische poliep-
ectomie vergeleken met een eenvoudige diagnostische
hysteroscopie met biopsie (NNT: 3; 95%-BI: 2-5).
Het uitvoeren van een ambulante hysteroscopie bij
patiënten met ten minste 2 gefaalde ivf-pogingen ver-
dubbelt de kans op een klinische zwangerschap verge-
leken met het onmiddellijk opstarten van ivf. Dit the-
rapeutische effect wordt consistent aangetoond door
2 goed opgezette gerandomiseerde studies bij een ver-
gelijkbare patiëntenpopulatie (36, 37). Beide studies wer-
den gepoold in een meta-analyse in een totaal van 941
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Fig. 5: Subgroepanalyse: zwangerschap in de groep zonder pathologie versus de groep met behandelde
pathologie in 465 patiënten met herhaald in-vitrofertilisatie(ivf)-falen, die voorafgaand aan een volgende
ivf-poging eerst een ambulante hysteroscopie ondergingen. Uitkomst: klinische zwangerschap.
subfertiele patiënten (RR: 1,6; 95%-BI: 1,3-1,9). Men
mag gemiddeld 1 extra patiënte met een klinische zwan-
gerschap verwachten per 7 patiënten met minstens
2 gefaalde ivf-pogingen na een diagnostische hystero-
scopie vergeleken met het direct opstarten van een vol-
gende ivf-poging (NNT: 7; 95%-BI: 5-12). Via een sub-
groepanalyse – vermoedelijk post hoc – kon worden
aangetoond dat het therapie-effect aanwezig bleef, onge-
acht of er bij hysteroscopie pathologie kon worden aan-
getoond en desgevallend behandeld of niet: er was geen
verschil in uitkomst tussen een groep zonder patholo-
gie en een groep met behandelde pathologie bij de
465 patiënten die voorafgaandelijk een hysteroscopie
ondergingen (RR: 0,91; 95%-BI: 0,71-1,2). Dit wordt
geïllustreerd in figuur 5.
Bespreking
In deze systematische review van de literatuur met
gerandomiseerde studies werd in enkele specifieke kli-
nische situaties matig goed epidemiologisch bewijs gevon-
den voor de effectiviteit van reproductieve chirurgie.
De laparoscopische behandeling van minimale en
milde endometriose bij patiënten met overigens onver-
klaarde subfertiliteit verhoogt meer dan waarschijnlijk
de kans op een doorgaande zwangerschap en een
levendgeboren kind vergeleken met een louter diagnos-
tische laparoscopie, maar de 2 voornaamste gerando-
miseerde studies rapporteren tegenstrijdige resultaten,
wat de kans op waarheid van deze stelling situeert tus-
sen 40 en 80% (38).
Excisie van endometriosecysten, laparoscopische ova-
riële kapseldrilling bij patiënten met clomifeenresistentie
en laparoscopische tubachirurgie bij patiënten met een
echoscopisch zichtbare hydrosalpinx die ivf moeten
ondergaan, zijn eveneens effectieve behandelingsmoda-
liteiten. Hysteroscopische poliepectomie vóór IUI, hyste-
roscopische myomectomie en hysteroscopie, al dan niet
operatief, bij patiënten met herhaald ivf-falen verhogen
eveneens de kans op een goede reproductieve uitkomst.
In dit systematisch literatuuroverzicht werden enkel
gerandomiseerde studies opgenomen omdat de geran-
domiseerde studie als gouden standaard geldt bij het
beoordelen van de effectiviteit van een therapeutische
interventie. Desalniettemin blijft de globale kwaliteit van
de opgenomen studies middelmatig, zoals hogerop
beschreven.
In ieder geval wordt de reproductieve chirurgie getoetst
met de maatstaf „gerandomiseerd onderzoek”: deze gun-
stige trend (39, 40), overgeërfd vanuit de reproductieve
geneeskunde (39, 41, 42), is spijtig genoeg niet merkbaar
in de meerderheid van de chirurgische subdisciplines.
Hiervoor bestaan waarschijnlijk verschillende verklarin-
gen. Het blinderen van patiënten en behandelend chirur-
gen is in de praktijk vaak onmogelijk of niet deontolo-
gisch. Bovendien hebben verschillende chirurgen een
verschillende expertise in het uitvoeren van verschillende
technische procedures. Op basis van de gegevens van dit
systematisch literatuuroverzicht is er in de nabije toekomst
zeker nood aan nog meer gerandomiseerd en pragmatisch
klinisch onderzoek om de plaats van de reproductieve chi-
rurgie ten opzichte van de MBV beter te duiden. Zo ont-
breekt tot op heden een gerandomiseerd onderzoek dat
reproductieve tubachirurgie „head-to-head” met ivf verge-
lijkt qua effectiviteit. In een tijd waar geneeskunde steeds
technologischer wordt – dus duurder – en de beschikbare
middelen steeds schaarser, is het kosteneconomisch niet
verantwoordbaar om ivf in steeds toenemende mate toe te
passen zonder een vergelijkende kosteneffectiviteitsstudie.
Dit systematisch literatuuroverzicht heeft 3 beper-
kingen. Detectiebias kan niet worden uitgesloten omdat
de literatuurzoekactie geen MeSH-termen bevatte voor
endometriose, fibromen, poliepen en tubapathologie.
Mogelijk werden hierdoor een aantal kleinere gerando-
miseerde studies gemist. Een tweede mogelijke bron van
detectiebias betreft het feit dat deze auteursgroep reeds
eerder 2 reviews heeft gepubliceerd over de positie van
de laparoscopie en de hysteroscopie in de fertiliteitskli-
niek (1, 6). Een derde belangrijke beperking betreft de
vaststelling dat de auteurs van de meerderheid van de
opgenomen studies bijna steeds het gebruik van ‘time-
to-event’ uitkomstmaten hebben verwaarloosd; dit leidt
zonder meer tot een onderschatting van het werkelijke
vruchtbaarheidsbevorderende effect van een interventie
in het domein van de reproductieve geneeskunde.
Daarom zouden auteurs van toekomstige gerandomi-
seerde studies over reproductieve chirurgie aandacht
moeten besteden aan dit zo belangrijke tijd-effectver-
band.
Besluit
De hoofdconclusie van dit systematisch literatuuroverzicht
van 64 gerandomiseerde studies is dat de bestaande gege-
vens een voordeel aantonen van reproductieve chirurgie
vergeleken met therapeutische alternatieven ondanks de
globaal middelmatige kwaliteit van de beperkte beschik-
bare evidentie. Reproductieve chirurgie heeft het voordeel
van een duurzame oplossing te bieden, die toekomstige
concepties kan vergemakkelijken in tegenstelling tot
medisch begeleide voortplanting (MBV) waar telkens
opnieuw vanaf het startpunt moet worden herbegonnen.
Vooraleer in-vitrofertilisatie systematisch de plaats
van reproductieve tubachirurgie kan innemen, moet
eerst het solide epidemiologisch bewijs worden geleverd
voor een hogere effectiviteit van MBV voor de indicatie
van tubaire infertiliteit.
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Abstract
How effective is reproductive surgery in
treating female subfertility?
The role of reproductive surgery is declining due to
the widespread availability of assisted reproductive
technology, but an evidence-based foundation for
this decline is lacking. Thus a systematic review of the
literature was performed. The methodological qual-
ity of the 64 detected randomised trials was mediocre.
The laparoscopic treatment of minimal/mild
endometriosis might increase the pregnancy rate,
though the two major studies report conflicting
results. Excision of the endometriotic cyst wall
increases the spontaneous conception rate (RR: 2.8;
95% CI: 1.4-5.5). Laparoscopic ovarian drilling
results at least in equal pregnancy rates as
gonadotropin treatment (RR: 1.0; 95% CI: 0.83-1.2),
but decreases the multiple pregnancy rate (RR: 0.16;
95% CI: 0.04-0.58). Salpingectomy for hydrosalpinx
prior to IVF improves the pregnancy rate (RR: 1.9;
95% CI: 1.4-2.7). The hysteroscopic removal of
polyps prior to IUI increases the pregnancy rate (RR:
2.2; 95% CI: 1.6-3.1). Myomectomy for submucosal
fibroids results in higher pregnancy rates (RR: 2.2;
95% CI: 1.6-2.9). The removal of intramural/sub-
serosal fibroids reveals a beneficial trend, albeit not
statistically significant (RR: 1.2; 95% CI: 0.75-1.9).
Hysteroscopy in patients with recurrent IVF failure
increases the pregnancy rates even in the absence
of pathology (RR: 1.6; 95% CI: 1.3-1.9).
It is concluded that a benefit may exist for some
surgical reproductive interventions. Due to the limited
evidence caution is actually indicated in providing clin-
ical practice guidelines for reproductive surgery. There-
fore we presented in this systematic literature review
only „levels of evidence”. More research is needed to
define the overall cost-effectiveness of reproductive
surgery compared to ART.
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